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OBJETIVO: El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de 
caries dental y su relación con las maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de 
la I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza - Trujillo 2019. 
MATERIALES Y MÉTODOS: El estudio prospectivo, transversal, comparativo, 
observacional y prolectivo incluyó un total de 152 escolares entre ellos 81 hombres 
y 71 mujeres . Para evaluar la prevalencia de caries dental se empleó el Índice 
CPOD y para evaluar la prevalencia de maloclusiones se empleó el Índice DAI. Para 
determinar la relación entre caries dental y las maloclusiones, se recogió la 
información que fue procesada por tablas estadísticas  utilizando el coeficiente de 
correlación Rho de Spearman, se consideró un nivel de significancia del 5%. 
 
RESULTADOS: Los resultados obtenidos mostraron que no existe diferencias 
significativas entre caries dental y maloclusiones (p=0.552), el índice CPOD medio 
fue 4.46 ± 3.10 y el índice DAI fue 26.01 ± 5.77. También no se encontró diferencias 
significativas con respecto a la edad y sexo. 
 
CONCLUSIÓN: Los resultados nos permiten concluir que no existe relación entre 
caries dental y maloclusiones , podemos afirmar también que existe una alta 
prevalencia de caries dental y maloclusiones. También nos permiten concluir que 
no existen diferencias significativas entre edad y sexo 
 









OBJECTIVE: The objective of this study was to determine the prevalence of dental 
caries and its relationship with malocclusions in schoolchildren aged 13 to 16 years 
of I.E. No. 80822 “Santa María” La Esperanza - Trujillo 2019. 
 
MATERIALS AND METHODS: The prospective, cross-sectional, comparative, 
observational and prolective study included a total of 152 schoolchildren including 
81 men and 71 women. To assess the prevalence of dental caries, the DMFT Index 
was used and to assess the prevalence of malocclusions, the DAI Index was used. 
To determine the relationship between dental caries and malocclusions, the 
information that was processed by statistical tables was collected using Spearman's 
Rho correlation coefficient, a significance level of 5% was considered. 
 
RESULTS: The results obtained showed that there are no significant differences 
between dental caries and malocclusions (p = 0.552), the mean DMFT index was 
4.46 ± 3.10 and the DAI index was 26.01 ± 5.77. There were also no significant 
differences regarding age and sex. 
 
CONCLUSION: The results allow us to conclude that there is no relationship 
between dental caries and malocclusions, we can also affirm that there is a high 
prevalence of dental caries and malocclusions. They also allow us to conclude that 
there are no significant differences between age and sex. 
 












DEDICATORIA ................................................................................................ i 
AGRADECIMIENTO ....................................................................................... ii 
RESUMEN ..................................................................................................... iii 
ABSTRACT .................................................................................................... iv 
 
I. INTRODUCCIÓN ................................................................................. 1 
II. DISEÑO METODOLÓGICO ................................................................. 9 
III. RESULTADOS ................................................................................... 23 
IV. DISCUSIÓN ....................................................................................... 29 
V. CONCLUSIONES............................................................................... 32 
VI. RECOMENDACIONES ...................................................................... 33 




1.1. Realidad Problemática 
 Según cifras estimadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
las maloclusiones y la caries dental son problemas orales con una alta tasa de 
prevalencia en los países industrializados y en países subdesarrollados como 
el Perú. Es oportuno decir que la presencia de maloclusiones hoy en día afecta 
a personas en edades tempranas y su etiología es multifactorial. El acumulo 
de restos alimentarios en las superficies dentales en personas que presenten 
maloclusiones, quizás por una deficiente higiene dental podría ocasionar 
problemas de caries dental en estas personas. A su vez la caries dental es 
considerada un problema de origen multifactorial que no solo depende del 
huésped, microorganismo o la dieta sino también de otros factores. Por lo 
anteriormente mencionado se debería estudiar estas variables y establecer 
una relación, debido a la poca cantidad de estudios realizados en nuestro país 
y poder revertir estos problemas de salud oral en beneficio de las personas que 
los padecen. 
1.2. Fundamento Teórico:  
Algunos autores definen a la maloclusión como la oclusión en la que 
hay una mala relación y falta de armonía entre los arcos dentales en 
cualquiera de los planos o en las que existe anomalías en la posición del 
diente más allá de los límites normales, esto a su vez es considerado como 
un problema asociado con el crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares 
y mandibulares en edades tempranas.1-8 
Se ha descrito que la etiología de las distintas maloclusiones es compleja y 
variable que puede incluir factores de predisposición genética y factores 
locales o ambientales como hábitos orales adversos de succión que se 
relacionan con mordida abierta y mordida cruzada posterior; respiración bucal 
por la consecuencia de reacciones alérgicas, adenoides hipertróficas y/o 
amígdalas agrandadas relacionadas con mordida cruzada posterior, incluso 
ronquidos y trastornos respiratorios nocturnos que ocasionan efectos 
adversos la dentición en desarrollo. 2-4,9,10 
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Se ha reportado que altos niveles de prevalencia de maloclusiones que 
comprenden entre el 39% y 93% de la población mundial, esto se debe a las 
variaciones étnicas, geográficas, sexo, edad y métodos de registro. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) califica a las maloclusiones en tercer 
lugar como problema de salud oral luego de la caries y enfermedad 
periodontal, en parte su alta prevalencia e incidencia no pone riesgo la vida 
del paciente, pero si es un motivo de preocupación de salud pública en 
Latinoamérica.1,4,9 
Las maloclusiones no solo afectan en la masticación, lenguaje y estética, sino 
que también podría tener efectos negativos psicosociales en la vida de 
personas que presentan este problema debido a su apariencia dental 
inaceptable.1,2,11 
Para analizar la prioridad de necesidad de tratamiento se han diseñado 
índices oclusales, entre los cuales tenemos al índice de estética dental (DAI), 
éste ha sido recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como un método de evaluación ya que relaciona aspectos clínicos y estéticos 
en conjunto en la valoración de la necesidad de tratamiento mientras que 
otros índices lo hacen por separado. 12,13,15 
El índice de estética dental (DAI) además de ser un índice intercultural es 
simple, confiable, fácil uso y en un menor tiempo. Sin embargo, posee 
algunas limitaciones porque no mide rasgos oclusales como desviación de la 
línea media, mordida cruzada posterior o la sobremordida profunda, 
valoración facial del paciente, pese a todo eso es muy recomendado por las 
ventajas ya mencionadas.12-17 
Entre tanto la caries dental se ha reportado como una enfermedad 
multifactorial, infecciosa, trasmisible, crónica y que se puede prevenir 
localizada en la superficie dental donde factores como la dieta, la microflora 
y el huésped, así como factores exógenos, endógenos interactúan 
produciendo un desequilibrio entre la mineralización de los dientes y fluidos 
de la biopelícula.18-21 
3 
Según la Organización Mundial de la salud (OMS) la caries dental tiene una 
alta prevalencia que oscila entre 60% a 90% de la población mundial, si 
hablamos de países industrializados es el mayor problema oral a pesar del 
uso de flúor y medidas preventivas, en tanto América Latina y Asia tienen una 
alta tasa de prevalencia respecto a África ya que está asociado al menor 
consumo de azúcares y a la dieta. El alto consumo y la mayor frecuencia de 
azúcares no solo conlleva problemas de caries dental sino otros como la 
obesidad y diabetes.18,19,21 
El índice CPOD que fue ideado por Klein, Palmer y Knutson es uno de los 
índices más utilizados para encontrar la prevalencia de caries dental, 
generalmente se mide a partir de los 12 años y se logra obtener experiencia 
de caries tanto presentes como pasadas, ya que toma en cuenta dientes con 
lesiones cariosas y tratamientos previos. Este se calcula mediante la 
sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, 
incluyendo extracciones indicadas, entre el total de pacientes, obteniéndose 
un promedio. Este índice no considera las terceras molares es por eso que 
solo se hace en base a 28 dientes permanentes.22 
Estableciendo una relación entre caries y maloclusiones como problemas con 
alta prevalencia a nivel mundial. Es así que estos dos problemas pueden 
tener un impacto negativo en la calidad de vida. Es posible decir que las 
maloclusiones contribuyan a la aparición de caries dental debido al aumento 
de placa bacteriana y la dificultad de su eliminación en el cepillado diario. 
Algunos estudios han indagado sobre esta asociación no hay una 
consistencia clara por la cantidad de estudios realizados, el tamaño de 
muestra y el análisis multivariable que se han realizado.23,24 
Algunos estudios han reportado la posibilidad de una asociación entre 
maloclusiones y caries dental ya que pacientes con mayor índice de 
maloclusiones hubo mayor prevalencia de caries. Por el contrario, otros 
autores no pudieron establecer una relación significativa entre la maloclusión 
y la caries dental.23-26Otros estudios han descrito que donde había una 
asociación   entre maloclusión y caries dental, era la caries la que producía 
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problemas oclusales por la pérdida prematura de piezas dentales y no al 
revés como se ha descrito antes.26 
1.3.  Antecedentes de Estudio 
Gaikwad y cols24 (2014 - India) evaluaron la caries dental y su relación con la 
maloclusión en dentición permanente. De una muestra de 880  niños de 12 a 
15 años de edad . Encontraron un índice CPOD de 1.41 ± 1.48. Además 
encontraron que 644(73.2%) no tenían anormalidad o maloclusión menor, 
mientras que 115(13.0%), 100(11.4%) y 21(2.4%) tenían maloclusión 
moderada, grave y muy grave respectivamente. Concluyeron que  la 
gravedad de la caries dental mostraba una relación positiva con el índice DAI 
y la edad. 
Aamodt y cols27 (2015 - México) evaluaron la prevalencia de caries y 
maloclusión. En una muestra de 354 adolescentes mayas mexicanos de 14 a 
20 años de edad. Encontraron que el 99% de la muestra presentaba caries , 
CPOS medio de 8. A su vez , más de la mitad tenía caries en más de cinco 
superficies dentales. El 37% tenían necesidad de tratamiento de ortodoncia 
insatisfecha y el 46.46% tenía una relación Clase II y el 39.09% una relación 
Clase III. Concluyeron que existe una correlación entre la falta de acceso a la 
atención, alta prevalencia de caries dental y maloclusión. 
Feldens y cols23 (2015-Brasil) asociaron la maloclusión, anomalías 
dentofaciales y caries dental. De una muestra de 509 adolescentes de 11 a 
14 años de edad. Encontraron un índice CPOD medio de 1.33±1.84 y el índice 
DAI fue 29.0 ±7.9. Concluyeron que la maloclusión severa, la irregularidad 
maxilar y la relación molar anormal se asociaron con la aparición y la 
gravedad de la caries dental.  
Contreras L.30 (2017-Arequipa) evaluó la prevalencia de caries dental y 
maloclusiones dentarias. De una muestra en niños de 6 a 12 años de edad. 
Encontró que el índice de caries total fue de 5.6 y la prevalencia de 
maloclusiones correspondió al 40.3%.  Concluyó que cuanto mayor sea el 
índice de caries más probabilidad existe que la persona sufra alguna 
maloclusión. 
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1.4.   Justificación 
En la actualidad las maloclusiones y caries dental son problemas que tienen 
una alta tasa de prevalencia en salud oral, esto no sólo es en la población 
Trujillana sino en la población mundial según cifras de la Organización 
Mundial de la Salud(OMS). Es preciso decir que son motivos de preocupación 
en salud Pública. En cuanto a las maloclusiones existes muchos factores 
predisponentes que lo desencadenan a su vez pueden afectar estéticamente, 
psicológicamente y en el lenguaje. En tanto respecto a la caries dental 
además de tener muchos factores predisponentes, en muchos países 
industrializados han adoptado políticas preventivas, pero no han logrado 
erradicarla, también se ha sumado los altos niveles de consumos de azúcares 
por parte de la población que aumentan el riesgo de esta enfermedad. El 
propósito de esta investigación fue establecer una relación entre caries dental 
y maloclusiones en nuestra población y a la vez concientizarla. 
 
1.5.   Formulación del problema 
¿Cuál es la prevalencia de caries dental y su relación con las maloclusiones 
en escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 Santa María La Esperanza 
- Trujillo? 
1.6.   Objetivos 
1.6.1 Objetivo General 
Determinar la prevalencia de caries dental y su relación con las 
maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 
“Santa María” La Esperanza - Trujillo 2019. 
1.6.2 Objetivos Específicos 
 Determinar la prevalencia de caries dental en escolares de 13 a 16 
años de la I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza. 
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 Determinar la prevalencia de maloclusiones en escolares de 13 a 16 
años de la I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza. 
 Determinar la media y desviación estándar de caries dental en 
escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 “Santa María” La 
Esperanza. 
 Determinar la media y desviación estándar de maloclusiones en 
escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 “Santa María” La 
Esperanza. 
 Determinar la prevalencia de caries dental y su relación con las 
maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 
“Santa María” La Esperanza según sexo. 
 Determinar la prevalencia de caries dental y su relación con las 
maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 



























Es la oclusión en la 
que hay una mala 
relación y falta de 
armonía entre los 
arcos dentales en 
cualquiera de los 
planos o en las que 
existe anomalías 
en la posición del 
diente más allá de 
los límites 
normales.1-8 
Índice Estético Dental(DAI) 
 
Puntuación igual o inferior a 
25: oclusión normal o 
maloclusión menor. 
 
– Entre 26-30 puntos: 
maloclusión moderada.  





Tratamiento muy deseable. 
 
– De 36 puntos en adelante: 
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física de los tejidos 
duros dentales .29 
Índice CPOD 
 
0-1.1       Muy Bajo 
1.2-2.6    Bajo 
2.7-4.4    Moderado 
4.5 - 6.5  Alto22 
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13 a 16 años Cualitativa Ordinal 
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II. DISEÑO METODOLÓGICO 








2. Población y muestra 
2.2.1. Área de estudio: 
El presente trabajo de investigación se realizó en la I.E. N° 80822 
“Santa María” La Esperanza-Trujillo, 2019. 
2.2.2. Definición de la población muestral: 
2.2.2.1. Características generales: 
La población de estudio se basó en escolares de la I.E. N° 80822 
“Santa María” La Esperanza-Trujillo, 2019. 
2.2.2.1.1. Criterios de inclusión: 
- Escolar matriculado en la I.E. N° 80822 “Santa María” 
La Esperanza-Trujillo, 2019. 
- Escolar entre 13 y 16 años de edad. 
- Escolar que aceptó participar en el estudio y cuyos 
padres o apoderados hayan dado su consentimiento 
informado. 

























Prospectivo Transversal Descriptivo Observacional Prolectivo 
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2.2.2.1.2. Criterios de exclusión: 
- Escolar que en el momento de la investigación se 
encontró bajo tratamiento ortodóntico o cualquier 
antecedente de tratamiento de ortodoncia. 
- Escolar que no asistió el día del examen clínico. 
 
2.2.3.  Diseño estadístico de muestreo: 
2.2.3.1. Unidad de Análisis: 
Escolar de 13 a 16 años matriculado en la I.E. N° 80822   “Santa 
María” La Esperanza-Trujillo, 2019. 
 
2.2.3.2. Unidad de muestreo: 
Escolar de 13 a 16 años matriculado en la I.E. N° 80822 “Santa 
María” La Esperanza-Trujillo, 2019. 
 
2.2.3.3. Marco de muestreo: 
Registro de los alumnos de 13 a 16 años de edad matriculados 










2.2.3.4. Tamaño muestral: 
Para determinar el tamaño de muestra se emplearon datos de 













Alfa (Máximo error tipo I) α = 0.050 
Nivel de Confianza a dos colas 1-α/2 = 0.975 
Valor tipificado de Z al 2.5% de error tipo I Zα/2 = 1.960 
Beta (Máximo error tipo II) β = 0.200 
Poder estadístico  1- β = 0.800 
Valor tipificado de Z al 20% de error tipo II Zβ = 0.842 
Coef. Corr. Piloto r = 0.253 
Tamaño de muestra (cálculo) n = 120.354 
Tamaña mínimo de muestra n = 121 
Nota: Se obtuvo un tamaño mínimo de 121 escolares, considerar el 
mayor tamaño de muestra posible según la disponibilidad de recursos 
del investigador. 
 
2.2.4.  Método de selección 




3. Métodos, Técnicas e Instrumento de recolección de datos 
2.3.1. Método 
Observación 
2.3.2. Descripción del Procedimiento 
A. De la aprobación del proyecto: 
El primer paso para la realización del presente estudio de 
investigación fue la aprobación del proyecto por parte de la unidad de 
Investigación de la Escuela de Estomatología de la Universidad 
Privada Antenor Orrego con la correspondiente Resolución Decanal. 
(Anexo 6) 
B. De la autorización para la ejecución: 
Una vez aprobado el proyecto se procedió a solicitar el permiso al 
Director de la I.E. N° 80822 “Santa María” y se les explicó la 
importancia de la presente investigación con el fin de obtener los 
permisos. (Anexo 6) 
C. Calibración Interexaminador  
La confiabilidad del método fue realizada con 10 escolares mediante 
la calibración intraevaluador, el mismo evaluador en dos momentos 
distintos; y mediante la calibración interevaluador, entre el 
investigador y un experto. Se empleó el Coeficiente de Correlación 
de Intraclase (CCI) para evaluar la fiabilidad de la medición del Índice 
de estética dental y la medición de la caries dental, obteniendo 
confiabilidades altamente significativas con valores de CCI superiores 
a 0.989. (Anexo 3). 
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D. De la selección de los sujetos para el estudio: 
a) De la autorización de los padres  
Se solicitó a los padres la participación voluntaria para la 
atención odontológica de sus hijos firmando un 
consentimiento informado (ANEXO 1) sobre la presente 
investigación.  
b) De la Autorización de los niños  
Se explicó los objetivos del estudio y la importancia de la 
presente investigación, luego se solicitó la participación 
voluntaria firmando un asentimiento informado. (ANEXO 2) 
 
E. De las variables de estudio 
a) Caries Dental 
Para la obtención de la prevalencia de caries dental se 
utilizó el Índice CPOD. Para ello se para ello se observó, 
midió y evaluó mediante un examen clínico. El escolar 
estuvo sentado en una carpeta con la cabeza reclinada 
hacia atrás, y el examinador en la parte posterior 
procedimos a examinar a cada estudiante seleccionado, a 
través de la observación y con la ayuda de un explorador, 
espejo y baja lenguas se evaluó los dientes cariados, 
perdidos y obturados del Índice CPOD. Los datos 
obtenidos mediante la observación y evaluación se 
registraron en una ficha clínica previamente elaborada.  
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    ÍNDICE CPOD 
Para hallar el índice COP se utilizó lo siguiente: 
C: número de piezas permanentes que presentan caries.  
O: número de piezas permanentes obturadas.  
P: número de piezas permanentes perdidas por caries y/o 
con indicación de extracción por caries.  
Para la obtención se realizó la sumatoria individual de los 
dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados para 
luego ser dividida entre el total de escolares examinados 
obteniéndose así el promedio poblacional, comunitario o 
grupal. 
De acuerdo al promedio podemos asignar el grado de 
severidad: 
     0-1.1 Muy Bajo 
    1.2-2.6 Bajo 
    2.7-4.4 Moderado 
    4.5 - 6.5 Alto 
b) Maloclusiones 
Se utilizó el Índice Estética Dental (DAI), para ello se 
observó, midió y evaluó mediante el método clínico para la 
detección de las anomalías dentarias. El escolar estuvo 
sentado en una carpeta con la cabeza reclinada hacia 
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atrás, y el examinador en la parte posterior procedimos a 
examinar a cada estudiante seleccionado, a través de la 
observación y con la ayuda de una sonda periodontal CPI 
y una regla endodoncia milimetrada se evaluó los 10 
componentes o característica oclusales del Índice Estético 
Dental (DAI). Los datos obtenidos se registraron en una 
ficha clínica previamente elaborada. 
ÍNDICE DAI 
Se evaluó cada escolar conforme a los parámetros del 
Índice de Estética Dental (DAI) que consiste en 10 rasgos 
oclusales, y luego cada uno de ellos se multiplicó por un 
coeficiente de regresión estándar, obteniéndose 10 
nuevos resultados. La suma de estos nuevos resultados 
se le adicionó la constante de valor 13 y se obtuvo la 
puntuación final. 
Parámetros del Índice de Estética Dental 
1.Ausencia de incisivo, canino y premolar: El número 
de incisivos definitivo que falta, caninos y premolares en 
los arcos superior e inferior debe ser contado. Esto debe 
hacerse contando los dientes presentes, comenzando en 
el segundo premolar derecho y avanzar al segundo 
premolar izquierdo. Debe haber 10 dientes presentes en 
cada arco. Si hay menos de 10, la diferencia es el número 
que falta. Los dientes no deben registrarse como ausentes 
si los espacios están cerrados, o si un diente primario se 
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encuentra todavía en la posición y su sucesor todavía no 
ha entrado en erupción o si falta un incisivo, canino o 
premolar ausente ha sido sustituido por una prótesis fija.  
2. Apiñamiento en segmentos incisales: Tanto la parte 
superior como la parte de los incisivos inferiores deber ser 
examinadas por el apiñamiento. El apiñamiento en la parte 
incisal es la condición en la que el espacio disponible entre 
el canino derecho y el canino izquierdo es insuficiente para 
dar cabida a todos los cuatro incisivos en la alineación 
normal.  
Los dientes pueden ser rotados o desplazados fuera de la 
alineación del arco. El apiñamiento en la parte incisal se 
registra de la siguiente manera: 
0- sin apiñamiento  
1- en un maxilar  
2- en los dos 
Si hay alguna duda, la puntuación más baja se debe 
asignar. El apiñamiento no se debe registrar si los cuatro 
incisivos están en la alineación adecuada, pero uno o 
ambos caninos son desplazados.  
3. Espaciamiento en segmentos incisales: Tanto los 
segmentos incisales superiores e inferiores deben ser 
examinados para el espaciamiento. Cuando se mide en el 
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segmento incisal, el espacio es la condición en la que la 
cantidad de espacio disponible entre el canino derecho y 
el canino izquierdo supera el requerido para incisivos en la 
alineación normal. Si uno o más dientes incisivos tienen 
superficies proximales sin ningún contacto interdental el 
segmento se registra como tener espacio. El espacio de un 
diente primario recientemente exfoliado no se debe 
registrar sí parece que el reemplazo permanente pronto va 
a entrar en erupción. Espacios en los segmentos incisales 
se registra de la siguiente manera: 
0- no espacios  
1- en un maxilar  
2- en los dos  
Si hay alguna duda la puntuación más baja se debe asignar.  
4.Diastema: Un diastema en la línea media se define como 
el espacio, en mm, entre los dos incisivos maxilares 
permanentes en la posición normal de los puntos de 
contacto. Esta medición se puede hacer en cualquier nivel 
entre las superficies mesiales de los incisivos centrales y 
debe registrase al milímetro entero más próximo.  
5. Mayor irregularidad maxilar anterior:  Irregularidades 
quizás sean rotaciones fuera de, o desplazamiento de la 
alineación normal. Los cuatro incisivos en el arco superior 
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se deben examinar para localizar la mayor irregularidad. El 
sitio de la mayor irregularidad entre los dientes adyacentes 
se mide usando la sonda de CPI. La punta de la sonda se 
coloca en contactos con la superficie labial del incisivo más 
lingual desplazada o girada mientras que la sonda se 
mantiene paralelo al plano oclusal y en ángulo recto a la 
línea normal del arco. Las irregularidades pueden ocurrir 
con o sin apiñamiento. Si no hay espacio lo suficiente para 
los cuatro incisivos en la alineación normal, pero algunos se 
giran o desplazan, la mayor irregularidad se registra como 
se ha descrito anteriormente. El segmento no se debe 
registrar tan concurrido. Las irregularidades en la superficie 
distal de los incisivos laterales también se deben considerar, 
si está presente.  
6. Mayor irregularidad mandibular anterior La medición 
es la misma que en la arcada superior, excepto que se 
realiza en el arco inferior. La mayor irregularidad entre los 
dientes adyacentes en el arco inferior se encuentra y se 
mide como se describió anteriormente.  
7. Resalte Maxilar Anterior (overjet): Medición de la 
relación horizontal de los incisivos se hace con los dientes 
en oclusión céntrica. La distancia desde el borde incisal 
labial del incisivo superior más prominente a la superficie 
labial del incisivo inferior correspondiente se mide con la 
sonda CPI paralelo al plano oclusal. El mayor resalte maxilar 
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se registra al milímetro entero próximo. Resalte maxilar no 
se debe registrar si todos los incisivos superiores están 
ausentes o en mordida cruzada lingual. Si los incisivos 
ocluyen borde a borde, la puntuación es cero.  
8. Resalte Mandibular Anterior (overjet): El resalte 
mandibular se registra cuando un incisivo inferior sobresale 
hacia adelante o hacia labial con el incisivo superior 
opuesto, es decir, está en mordida cruzada. El mayor resalte 
mandibular (profusión mandibular), o mordida cruzada, se 
registrarán al milímetro entero más próximo. La medición es 
la misma para el resalte del maxilar anterior. El resalte 
mandibular no debe ser registrado si un incisivo inferior se 
gira de manera que una parte del borde incisal está en 
mordida cruzada (es decir en labial al incisivo superior) pero 
otra parte del borde incisal no lo está.  
9. Mordida Abierta anterior vertical: Si hay una falta de 
superposición vertical entre cualquiera de los pares 
opuestos de los incisivos, se estima la cantidad de mordida 
abierta utilizando una sonda CPI. La mayor mordida abierta 
se registra al milímetro entero más próximo.  
10. Relación Molar anteroposterior Esta evaluación se 
basa con mayor frecuencia en los permanentes superiores 
e inferiores primeros molares. Si la evaluación no puede 
basarse en los primeros molares porque uno o ambos están 
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ausentes, o no ha erupcionado completamente, o esta 
deforme debido a la extensa caries u obturaciones, las 
relacione de los caninos y premolares permanentes son 
evaluados. Los lados derecho e izquierdo se evalúan con 
los dientes en oclusión y solo la mayor desviación de la 
relación molar normal se registra: Se utilizan los siguientes 
códigos: 
0- normal  
1- Media cúspide  
2 -Cúspide completa 
El cálculo de la puntuación global se realizó mediante la 
fórmula: Ausencia (x6) + Apiñamiento (x1) + Espaciamiento 
(1) + Diastema (x3) + Mayor irregularidad maxilar anterior 
(x1) + Mayor irregularidad mandibular anterior (1) + Resalte 
maxilar anterior (x2) + Resalte mandíbula anterior (x4) + 
Mordida abierta anterior vertical (x4) + Relación molar 
anteroposterior (x3) + 13 nos da igual al Índice de Estética 
Dental DAI 
De este modo se obtiene una puntuación final que nos 
permitió asignar a cada sujeto a una de las cuatro posibles 
categorías, los cuales se ordenan de menor a mayor 
puntuación indicando distintos grados de severidad de la 
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maloclusión y necesidad de tratamiento ortodóntico. Estas 
son las siguientes:  
 Puntuación igual o inferior a 25: oclusión normal o 
maloclusión menor. 
 Entre 26-30 puntos: Maloclusión Moderada. 
Tratamiento optativo o electivo. 
 Entre 31-35puntos: maloclusión grave. Tratamiento muy 
deseable. 
 De 36 puntos en adelante: maloclusión muy grave o 
discapacitante. Tratamiento obligatorio. 
F. Del instrumento de recolección de datos. 
El instrumento para la evaluación del índice CPOD se llevó a cabo 
mediante una ficha clínica de evaluación que incluye número de 
registro, nombre, fecha, edad, sexo, apoderado y odontograma según 
las normas del Ministerio de Salud. (ANEXO 4) 
El instrumento para la evaluación del Índice de Estética Dental (DAI) 
se llevó a cabo mediante una ficha clínica de evaluación que incluye 
número de registro, edad, sexo y los 10 rasgos oclusales. (ANEXO 5) 
 
4. Análisis estadístico de la información: 
Los datos recolectados fueron procesados y analizados de manera 
automatizada haciendo uso de la hoja de cálculo en Microsoft Excel  y el 
programa estadístico SPSS Statistics 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA), para 
luego presentar los resultados en tablas y/o gráficos mostrando los resultados 
de acuerdo a los objetivos planteados. Se presenta media, desviaciones 
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estándar, medianas, rangos intercuartiles, frecuencias absolutas y 
porcentuales. Para determinar la relación entre caries dental y las 
maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 “Santa María” 
La Esperanza, se empleó el coeficiente de correlación Rho de Spearman, 
debido al incumplimiento con el supuesto de normalidad. Se consideró un nivel 
de significancia del 5%. 
 
5. Consideraciones Bioéticas 
Para la ejecución de la presente investigación, se siguieron los principios de 
la Declaración de Helsinki, adoptada por la 18° Asamblea Médica Mundial 
(Helsinki, 1964), revisada por la 29° Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 
1964) y modificada en Fortaleza - Brasil, Octubre 2013.Ley general de salud 
artículo 15, 25 y 28; Autorización del comité de bioética de la Universidad 











En el presente estudio se obtuvo como objetivo principal determinar la prevalencia 
de caries dental y su relación con las maloclusiones en escolares de 13 a 16 años 
de la I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza - Trujillo 2019. La población 
muestral estuvo constituida por 152 escolares (81 hombres y 71 mujeres), 76 
escolares de 13 a 14 años y 76 escolares de 15 a 16 años. Se obtuvieron los 
siguientes resultados: 
 
Referente a la relación entre caries dental y las maloclusiones entre las dos 
variables de estudio no se encontró relación significativa (p=0.552). (Tabla 1) 
 
Referente a la prevalencia de caries dental, del total de la muestra se encontró un 
CPOD Muy bajo en 16 escolares (10.5%), Bajo en 55 escolares (36.2%), 
Moderado en 37 escolares (24.3%) y alto en 44 escolares (28,9%). (Tabla 2) 
 
Referente a la prevalencia de maloclusiones, del total de la muestra se encontró 
un Índice DAI una maloclusión Menor en 81 escolares (53.3%), Moderada en 48 
escolares (31.6%), Grave en 17 escolares (11.2) y Muy Grave en 6 escolares 
(3.9%). (Tabla 3) 
 
Referente a la media y desviación estándar de caries dental se encontró un CPOD 
medio de 4.46 ± 3.10.( Tabla 4) 
 
Referente  a la media y desviación estándar de maloclusiones se encontró un DAI 
de 26.01 ± 5.77. (Tabla 5) 
 
Referente a la relación entre caries dental y las maloclusiones según sexo el 
CPOD medio en mujeres fue de 4.28 ± 2.99 y en hombres fue de 4.62 ± 3.2. 
Respecto al Índice DAI en mujeres fue de 25.76 ±5.96 y en hombres fue de 26.22 
± 5.62. De los cuales no se encontró relación significativa tanto en mujeres 
(p=0.053) como en hombres (p=0.399). (Tabla 6) 
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Referente a la relación entre caries dental y las maloclusiones según edad En cuanto 
al CPOD medio en escolares de 13 a 14 años fue de 3.83 ± 2.44 y en escolares de 
15 a 16 años fue de 5.09 ± 3.54. Respecto al Índice DAI en escolares de 13 a 14 años 
fue de 25.25 ± 4.65 y en escolares de 15 a 16 años fue de 26.76 ± 6.64. De los cuales 
no se encontró relación significativa tanto en escolares de 13 a 14 años (p=0.819) 





Relación entre caries dental y las maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la 
I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza - Trujillo 2019. 
Variables n Media DE Me RI Corr p* 
Caries 
dental 152 4.46 3.10 4.00 4.00 0.049 0.552 
DAI 152 26.01 5.77 25.00 7.00 
*Rho de Spearman; DE, desviación estándar; Me, mediana; RI, rango intercuartil 
 
Gráfico 1 
Relación entre caries dental y las maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la 



















Prevalencia de caries dental en escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 
“Santa María” La Esperanza.  
Caries Dental n % 
Muy bajo 16 10.5 
Bajo 55 36.2 
Moderado 37 24.3 
Alto 44 28.9 




Prevalencia de maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 
“Santa María” La Esperanza. 
Maloclusión n % 
Menor 81 53.3 
Moderada 48 31.6 
Grave 17 11.2 
Muy 
grave 6 3.9 






Media y desviación estándar de caries dental en escolares de 13 a 16 años de la 
I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza. 
 
Variable n Media DE Me RI 
Caries dental 152 4.46 3.10 4.00 4.00 




Media y desviación estándar de maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la 
I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza. 
 
Variable n Media DE Me RI 
DAI 152 26.01 5.77 25.00 7.00 






Relación entre caries dental y las maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la 
I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza, según sexo. 
Sexo Variables n Media DE Me RI Corr p* 
Femenino 
Caries 
dental 71 4.28 2.99 4.00 4.00 0.230 0.053 
DAI 71 25.76 5.96 25.00 6.00 
Masculino 
Caries 
dental 81 4.62 3.20 4.00 5.00 -0.095 0.399 
DAI 81 26.22 5.62 25.00 7.00 
*Rho de Spearman; DE, desviación estándar; Me, mediana; RI, rango intercuartil 
 
Tabla 7 
Relación entre caries dental y las maloclusiones en escolares de 13 a 16 años de la 
I.E. N° 80822 “Santa María” La Esperanza, según edad. 
Edad Variables n Media DE Me RI Corr p* 
De 13 a 
14 años 
Caries 
dental 76 3.83 2.44 3.00 3.00 0.027 0.819 
DAI 76 25.25 4.65 25.00 6.00 
De 15 a 
16 años 
Caries 
dental 76 5.09 3.54 4.00 4.75 0.004 0.976 
DAI 76 26.76 6.64 26.00 6.00 






En el presento estudio se obtuvo como objetivo principal determinar la 
prevalencia de caries dental y su relación con las maloclusiones. La población 
muestral estuvo constituida por 152 escolares  de 13 a 16 años (81 hombres y 
71 mujeres), 76 escolares de 13 a 14 años y 76 escolares de 15 a 16 años.  
 
A partir de los hallazgos encontrados con respecto a la relación entre la caries 
dental y las maloclusiones no se encontró relación significativa, datos que 
refutan a los resultados de Gaikwad y cols24 (2014), que refieren una relación 
positiva entre caries y maloclusiones en parte. A su vez también contradicen a 
Aamodt y cols27 (2015),  quienes afirman  que existe una correlación entre la 
alta prevalencia de caries y maloclusión. Otros autores como Feldens y cols23 
(2015), afirman que la maloclusión grave, irregular maxilar y relación anormal 
están asociados con la aparición y gravedad de caries dental. Por último 
también es distinto a  Contreras L.31(2017), que sostiene una relación entre el 
índice de caries dental y la clasificación de Angle. 
 
Estos resultados podrían deberse a múltiples factores etiológicos de estas 
enfermedades como pueden ser como la frecuencia de consumo de azúcares, 
rasgos étnicos, genéticos, nivel socioeconómico, hábitos de higiene oral, 
respiración bucal entre otros. También podría deberse a la cantidad de muestra 
empleada en este estudio en comparación de los autores mencionados, como 
también a los métodos empleados  en el caso de Aamodt y cols27 (2015), 
quienes utilizaron el índice ICON y la Clasificación de Angle en su estudio para 
medir maloclusiones y CPOS para medir caries dental, otro caso como el de 
Contreras L.31(2017) que utilizó la clasificación de Angle para medir 
maloclusiones. Entre tanto podría deberse también por una asociación de otras 
covariables como en el estudio de Feldens y cols23 (2015) que evaluaron nivel 
socioeconómico, rasgos étnicos; estos mismos autores solo obtuvieron 
relación positiva en algunas características ortodónticas como la irregular 
maxilar y relación molar anormal. 
Con respecto a la prevalencia de caries dental en este presente estudio se 
encontró que un 10.5% manifestó un CPOD Muy Bajo, el 36.2% presentó Bajo, 
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el 24.3 % Moderado  y el 28.3% Alto. Esto manifiesta una alta prevalencia de 
caries dental que se asemeja con Aamodt y cols27 (2015), quienes encontraron 
una prevalencia de 99%,el cual no coincide con Feldens y cols23 (2015), que 
solo manifiesta el 44.8% de adolescentes con caries dental. Esto podría 
deberse a diferencias étnicas, políticas de salud bucal, hábitos de higiene oral, 
consumo de azúcares, entre otros factores. 
 
Referente a la prevalencia de maloclusiones en este presente estudio se 
encontró una maloclusión Menor en 53.3%, Moderada en 31.6%, Grave 11.2% 
y Muy grave 3.9%. Estos resultados concuerdan con Contreras L.31(2017) 
quien manifiesta una prevalencia de 40.3%, También concuerda en parte con 
Gaikwad y cols24 (2014) quienes manifiestan  un  11.4% y 2.4% de maloclusion 
Grave y Muy grave respectivamente. A su vez coindicen con Aamodt y cols27 
(2015), quienes encontraron un grado de maloclusion dificil y muy dificil en 
8.6% y 6.6 %. Finalmente concuerdan solo en maloclusiones moderadas con 
el estudio realizado por  Feldens y cols23 (2015), con un 24.0% de 
adolescentes.Estos resultados podrían deberse a aspectos demográficos  ya 
que en el estudio de Contreras L.31(2017) se realizó en una región parecida 
con respecto a los otros estudios. También podría deberse a los métodos 
empleados en cada estudio y otros factores asociados. 
 
De acuerdo al presente estudio la media y desviación estandar de caries dental 
que se encontró fue de 4.46 ± 3.10 . Estos resultados concuerdan con 
Contreras L.31(2017), quién encontro un CPOD medio de 5.6 . Pero también 
podemos refutar otros estudios como Feldens y cols23 (2015) y Gaikwad y 
cols24 (2014), que encontraron un CPOD medio de 1.33 ± 1.84 y 1.41±  1.48 
respectivamente. Estos resultados  podrían deberse a políticas de salud oral, 
factores demográficos, étnicos, hábitos de higiene, entre otros. 
 
Con respecto a la media y desviación estándar de maloclusiones se encontró 
en este estudio un puntaje de 26.01 ± 5.77. Estos resultados guardan relación 
con el estudio de Feldens y cols23 (2015), quienes manifiestan un puntaje de 
29.0 ± 7.9. Estos resultados no pudieron ser comparados con otros estudios 
por la poca información. 
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Referente a la relación entre caries dental y maloclusiones según sexo los 
resultados no fueron significativos , estos resultados asemejan a  Aamodt y 
cols27 (2015), quienes encontraron resultados tanto para caries dental y 
maloclusión. Entre tanto Gaikwad y cols24 (2014) solo encontraron resultados 
similares respecto a caries dental. Estos resultados no están del todo claro ya 
que necesitan más estudios y mayor cantidad de muestra que incluyan ésta 
covariable porque las mujeres podrían tener un mayor cuidado de higiene oral  
que los hombres. 
 
Referente a la relación entre caries dental y maloclusiones según edad los 
resultados no fueron significativos. Los resultados refutan en parte con el 
estudio de Gaikwad y cols24 (2014), quienes encontraron una correlación 
positiva con edad en caries dental pero no evaluaron maloclusiones. Los 
resultados obtenidos no pudieron ser contrastados debido a la poca 
información pero podemos decir que a  mayor aumento de la edad los dientes 
son más expuestos en la cavidad oral y  podriamos tener una mayor 
probabilidad de caries dental, para esta información se necesita muchos más 


















 La relación entre caries dental y maloclusiones no se encontró resultados 
significativos en escolares de 13 a 16 años de la I.E. N° 80822 “Santa María” 
La Esperanza. 
 
 En la prevalencia de caries dental solo el 10.5% representaba un riesgo muy 
bajo de caries dental. 
 
 En la prevalencia de maloclusiones el 53.3% representaba una maloclusión 
menor. 
 
 El índice CPOD medio obtuvo 4.46 con un riesgo alto de caries dental. 
 
 El puntaje medio del índice DAI obtuvo un puntaje de 26.01 que representa 
una maloclusión moderada y requiere un tratamiento optativo o electivo. 
 






















 Se recomienda realizar estudios con mayor cantidad poblacional para 
poder obtener mayor confiabilidad. 
 Se recomienda realizar estudios comparativos entre otros grupos 
poblacionales. 
 Se recomienda incluir otros tipos de covariables como condición 
socioeconómica, raza u otras. 
 Se recomienda informar a las instituciones de salud de ofrecer políticas 
preventivas a fin de aminorar las altas tasas de prevalencia de caries 
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CONFIABILIDAD DEL MÉTODO 
 
 
Medida Calibración n CCI 




estética dental  
Intraevaluador 10 0.992 0.967 0.998 < 0.001 
Interevaluador 10 0.989 0.955 0.997 < 0.001 





Medida Calibración n CCI 




Intraevaluador 10 1.000 1.000 1.000 < 0.001 
Interevaluador 10 1.000 1.000 1.000 < 0.001 










FICHA CLÍNICA  (ÍNDICE CPOD)  
FICHA N°: 
Nombre:____________________________________________________________  





          
TOTAL 
Índice CPOD 
C P O 





FICHA CLÍNICA (INDICE DAI) 
Ficha clínica N°:      Fecha:   
Sexo: Masculino          Femenino            Edad:    
Alteraciones Dentofaciales 
 
1. Dientes incisivos, caninos y 
premolares ausentes. Indicar el 
número de dientes. 
 
Maxilar superior 
Maxilar inferior  
2. Apiñamiento en el sector 
anterior. 
 
0 = sin apiñamiento  
1 = en un maxilar 
2 = en los dos 
3. Espaciamiento en los 
segmentos incisales. 
0 = no espacios  
1 = en un maxilar 
2 = en los dos 




5. Mayor irregularidad anterior del 
maxilar en mm. 
 
 
6. Mayor irregularidad anterior 
mandibular en mm. 
 
 
7. Resalte maxilar anterior en mm. 
 
 








10. Relación molar anteroposterior. 
 
0 = Normal    
1 = Media cúspide  
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